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慢性閉塞性肺疾患患者の呼吸理学療法に関する課題
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with Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Masahiro OSANAI       Faculty of Health Sciences, Uekusa Gakuen University
慢性閉塞性肺疾患（COPD）患者に対し，呼吸理学療法では姿勢改善のためのアプローチが行われるが，そ
の効果については不明な点が多い。本稿では，COPD患者の姿勢と呼吸筋活動，呼吸機能，呼吸筋力，呼吸
筋トレーニングに関する知見を整理した。結果，異なる肢位による呼吸機能への影響の報告で，主に吸気に
着目したものであった。今後，呼出制限を主症状とするCOPD患者では，円背姿勢と呼気の関係を検討する
必要があると考える。
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In the field of respiratory physiotherapy  there are several uncertainties about the effectiveness of posture improvement 
for patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).  In this review, I summarized the findings concerning 
the posture, pulmonary function, respiratory muscle activities, respiratory muscle strength, and training of respiratory 
muscles in COPD patients. Many studies have reported the activities and strength of respiratory muscles increased 
consistently in COPD patients. These changes in respiratory muscles may induce kyphosis which is a characteristic 
of COPD patients. Therefore, to make an effective program for the respiratory physiotherapy of COPD patients, it is 
required to clarify the relationship between the degree of both kiphosis and pulmonary function.
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総　説
１．はじめに
慢性閉塞性肺疾患 (chronic obstructive pulmonary 
disease:COPD)は，世界の死亡原因の第４位を占め，
今後有病率，死亡率は増加し2020年には虚血性心疾
患，脳血管障害に次ぐ第３位になると予測されてい
る１）。日本における1998年の死亡率（10万対）は，
全体で9.6，男性14.2，女性5.2に過ぎない。しかし
2004年の調査では40歳以上有病率が8.6％であり，
従来の指摘より多いことが報告された２）。若い年齢
層，特に女性の喫煙率の増加や人口の高齢化からみ
て近い将来，我が国においてもCOPDは死亡原因
となる重要な疾患になるものと思われる３）。
これに対する危機意識から各国でガイドライ
ンが発表された。また米国国立心肺血液研究所
（NHLBI）と世界保健機関（WHO）の共同プロジェ
クトでCOPDのためのグローバルイニシアティ
ブ（e Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease:GOLD）が発表された４）。
その内容は重症度によるCOPDの分類と各ス
テージにおける治療法である（表１）５)。その中で
呼吸リハビリテーションはステージⅡA・ⅡB及び
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Ⅲで推奨されている。本邦においても「呼吸リハビ
リテーションマニュアル―運動療法―６）」が出版さ
れ，コンディショニング（リラクゼーション，呼吸
筋ストレッチ体操など），吸気筋トレーニング，上
肢筋トレーニング，下肢筋トレーニング，運動療法
を基本に理学療法治療が遂行されている。上肢筋ト
レーニング，下肢筋トレーニング，運動療法におい
てはEvidence based Medicineの見地から運動耐容能
の改善，呼吸困難感の軽減，健康関連QOLの改善
に効果があると証明されている７）。
しかし吸気筋トレーニングは，Evidence B１「呼
吸リハの必須構成要素としてルーチンに行うことを
支持するエビデンスはない」とされている８）。また，
呼気筋トレーニングに関する効果は，ほとんど検討
されてこなかった現状がある。また本邦にて理学療
法士を中心に古くから行われてきたコンディショニ
ング（呼吸練習，リラクゼーション，胸郭可動域の
拡張，ストレッチ，呼吸体操など）は，姿勢や身体
の左右非対称性，胸部を含める四肢の可動域を改善
させ，維持する欠かせない要素として位置付けられ
ているが，未だ根拠に乏しい。
1997年に発表されたACCP/AACVPRによる呼吸
リハビリテーションの科学的根拠に基づく共同ガイ
ドラインは，患者個々のプログラムの構成要素をど
のように設定するかは未だ検討課題とされている９）。
２．COPD患者と呼吸筋活動
換気は呼吸筋の働きにより胸郭を容量変化させ，
肺の拡張と弛緩により行われる。吸気筋（横隔膜，
外肋間筋）の収縮により胸郭の容量が拡大し肺は拡
張する（図１）。吸気補助筋として斜角筋，胸鎖乳
突筋，僧帽筋，脊柱起立筋群，大胸筋，小胸筋があ
り努力性吸気時に活動する。呼気時には呼気筋はほ
とんど働かず，受動的に元の容量レベルに戻る運動
特性がある。呼気補助筋として腹直筋，内腹斜筋，
外腹斜筋，腹横筋，内肋間筋があり努力性呼気時に
活動する（図２）。
COPD患者は，安静換気時，健常者に比べ横隔膜，
肋間筋の筋活動の増加が報告されている10，11）。吸気
補助筋である斜角筋，胸鎖乳突筋の活動増加も報告
されている10，12）。一方，呼気筋に関してもCOPD
患者は，健常者より腹筋，特に腹横筋の活動が高い
ことが報告されている13）。つまりCOPD患者では，
吸気，呼気ともに呼吸筋，呼吸補助筋が過活動を呈
している。継続的な呼吸困難のため上記の筋群も継
続的に活動し，両肩を窄める姿勢となり脊椎は後彎
（円背）となり骨盤後傾を呈すると考える。実際臨
床において，COPD患者でこのような特徴的な姿
勢をとることがしばしば観察される（図３）。この
姿勢は一般的には不良姿勢とされることが多い。
表１　GOLDによるCOPDの重症度分類と各ステージにおける治療法
　文献29），31）より引用
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図２　呼吸筋
　文献29）より引用
図１　呼吸による胸郭の広がり方
吸気時，側面からみると胸骨は前上方に持ち上がる（a1a2）。
前面からみると主に下位肋骨が側上方に大きく広がる（b1b2,c1c2）。
また，横隔膜も平らになることで胸腔の容積が大きくなる。
　文献30）より引用
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呼吸筋の過活動と不良姿勢により運動耐容能は低
下し，座ってばかりの生活となりディコンディショ
ニングを引き起こし，更に呼吸困難へと陥りADL，
QOLを低下させると考える。
３．COPD患者と呼吸機能
COPDの特徴は気道閉塞である。肺胞の障害に
よる肺弾性力の低下により閉塞性換気障害が引き起
こされる。特に呼気時に気道内腔が狭小し，気道抵
抗が増大して呼気速度が低下する。呼気時に気流速
度が低下する原因として，特に肺弾性収縮力の減弱
があり，気道を拡張させる方向に働く牽引力が減少
する。努力性呼気時に胸腔内圧の上昇（陰圧の低下）
に伴って気道閉塞が生じる。一方で吸気時には胸腔
内圧の下降（陰圧の増大）により，気道閉塞は軽減
されることが特徴的である。よってCOPDは慢性
の気流障害が認められ，呼気速度が低下する症候群
である。
そのため肺が過膨張となり肺弾性収縮力の減少と
ともに全肺気量（TLC），残気量（RV）が増加する（図
４）。一般にTLCの増大よりもRVの増大が顕著で
あり，残気率（RV/TLC）は著明に増加する。気流
障害はTLCからの最大呼気努力の際に顕著となる。
１秒量（FEV1.0）は著明に減少する。呼気の比較
的早期にやや高い肺気量位で気道が閉塞する（空気
のとらえ込み，air trapping）ため，ゆっくりと呼出
しながら測定する肺活量（VC）に比べて，努力性
肺活量（FVC）が著明に減少することも重要な所見
である（図５，６）。
COPD患者は，不良姿勢と言われる円背を呈し，
呼吸困難時に前傾姿勢をとる。健常者においても運
動後の呼吸困難感があるときなどに同様の姿勢を
とることが経験される。呼出制限を主症状とする
COPD患者において，このような姿勢をとること
は前述した呼吸筋の過活動によるものだけでなく，
呼気において何らかの意味があるのではないかと考
える。しかし，これまで呼吸機能と姿勢の報告は健
常者が対象であったり，吸気量のみに着目したもの
が殆どであり14-16），呼気に着目したものは稀である。
４．COPD患者と呼吸筋トレーニング
従来，呼吸筋トレーニングとして吸気筋トレーニ
ングが行われてきた。一方，呼気筋トレーニングに
関する効果は，ほとんど検討されてこなかった。
近年，呼気筋が呼吸困難と深く関連しCOPDでは
呼気筋疲労が生じていることが報告されている17）。
また，COPDの呼吸リハビリテーションに呼気筋
トレーニングを取り入れたところ呼気，吸気筋力，
胸郭周径差，肺活量の増加，機能的残気量，残気量
の減少，６MDの延長，Borg scaleの改善を認めた
報告がある18，19）。しかし，呼気筋トレーニングに関
しての研究は少なく，適切な条件や生理学的意義に
ついては不明な点が多い。
５．COPD患者と姿勢
呼吸リハビリテーションにおいて呼吸筋，呼吸補
助筋という表現がよくなされるが，呼吸のみに使わ
れる筋はない。姿勢によりその働き方は異なる。そ
のため効果判定の分離が困難である。呼吸筋は姿勢
保持筋としても働き，またその逆もいえることから，
呼吸と姿勢は互いに影響を及ぼしあっている。近年
腹横筋，内腹斜筋，外腹斜筋は呼気筋だけでなく姿
勢保持筋としても注目されている20-25）。つまり姿勢
と呼吸機能の関係（特に呼気）を明確にすることが
今後必要である。
姿勢に関しては米国心血管・呼吸リハビリテー
ション協会による呼吸リハビリテーション・プログ
ラムのガイドライン第２版９)における機能的遂行能
力アセスメント表中の項目で姿勢の前後バランス
（頭部，肩甲骨，胸部のカーブ，腰部のカーブ，腹部），
左右バランス（頭部の傾き，肩の高さ，胸部（凹凸），
恥骨の高さ）が述べられている。また，本邦の呼吸
リハビリテーションマニュアル―運動療法―６）に
おいても姿勢や身体の左右非対称性，胸部を含める
四肢の可動域を改善させ，維持するためのさまざま
なアプローチは欠かせない要素として位置付けられ
ているが，具体的な評価を基にした対処法等がなく
未だ根拠に乏しい。
先行研究で呼吸機能，呼吸筋力，筋活動，筋厚を
検討したもの26-28）は，COPD患者が陥りやすい円背，
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図３　COPD患者の坐位姿勢
図４　健常者,肺気腫,肺線維症の肺気量分画
VC：肺活量
IC：最大吸気量
ERV：予備呼気量
FRC：機能的残気量
　文献29）より引用
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図5　努力呼出曲線
FVC：努力性肺活量
FEV1.0：1秒量
FEV1.0％：1秒率（FEV1.0/FVC100）
MMF：最大呼気中間流量（=FEF25 ～ 75%）
V50=50%VCでの気流速度
V25=25%VCでの気流速度
文献29）より引用
図6　フローボリューム曲線
フローボリューム曲線のパターン認識はCOPDの診断に非常に有用である。
とくに下降脚の落ち込みの程度は閉塞性障害の程度に相関する。高度の閉塞性障害では
　小さなスパイク上のピークに続く極端に低い下降脚という典型的なパターンを示す（右）。
　文献29）より引用
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体幹前傾位などを説明できるものはなく，姿勢設定
も壁，背もたれ，ベッドにもたれる等，純粋な抗重
力姿勢がとられていない。加えて健常者，高齢者を
対象としておりCOPD患者で検討は殆どされてい
ない。
６．COPD患者の呼吸理学療法における課題
臨床の場でCOPD患者が円背，体幹前傾といっ
た特徴的な姿勢をとることがしばしば観察される。
それがどのような機序で起こるのか，またその姿勢
が呼吸にどのような影響を及ぼすのかは明確にされ
ていない。これらを明確にすることで，経験的にな
されてきた姿勢へのアプローチが，科学的根拠に基
づくものになると考えられる。また患者個々のプロ
グラムの構成要素の設定も可能となり，より効果的
な呼吸理学療法につながると考える。
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